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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใช
เกณฑ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) และกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (ADA, 2008) วิธีการศึกษา: ศึกษาในผูปวยนอกจํานวน 353 ราย ที่ไดจากการสุมแบบมีระบบจากผูปวยที่รับ
บริการที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลตาคลี ตั้งแตธันวาคม 2551 ถึงมีนาคม 2552 ผลการศึกษา: ผูปวยทั้งหมด 353 ราย มีโรคอื่นรวมดวยรอยละ 
52.4 โรครวมที่พบมากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 88.7) และไขมันในเลือดสูง (รอยละ 85.3) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
HbA1C ไขมันในเลือด และความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการรักษาคิดเปนรอยละ 41.4, 32.5, 35.6 และ 32.4 ตามลําดับ มีการใชแอสไพรินเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ จากการประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD พบวามีขอที่อยูในเกณฑสอดคลองปานกลาง 1 ขอ และสอดคลองต่ํา 8 ขอ ซ่ึงควรแกไขใหสูงข้ึน ไดแก การ
ส่ังใชแอสไพรินอยางปลอดภัย การใชแอสไพรินถูกขนาด การใชยากลุม beta-blockers การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจ
ตาย การสั่งใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ การใช statin เพื่อการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ การควบคุม
ความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการรักษา การควบคุมระดับไขมันในเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษา และการสั่งใช ACE inhibitor ในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ สรุป: เม่ือประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-
CHD พบวาผูปวยโรคเบาหวานควรใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน เพื่อใหบรรลุเปาหมายในการรักษาตามแนวทาง ADA (2008)  
คําสําคัญ: การใชยา, ภาวะแทรกซอน, โรคหลอดเลือดหัวใจ, เบาหวาน, ADA, MAT-CHD  





คาดวาในป พ.ศ. 2568 จะมีผูปวยเบาหวานทั่วโลกถึง 300 ลาน
คน สําหรับประเทศไทยพบอุบัติการณของโรคเบาหวานประมาณ
รอยละ 3.4-6.01 และพบวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 
diabetes) มากกวาโรคเบาหวานชนิดอื่น โดยพบถึงรอยละ 99 
ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด2 โรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพ
                                                 
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
ตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิด
เรื้อรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular complications) เชน 
ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic retinopathy) ไต (diabetic 
nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) 
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ (macrovascular 
complications) เชน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคอัมพาต และโรคหลอดเลือดตามแขน
ขาตีบ มีการศึกษาทางคลินิกที่แสดงใหเห็นวาผูปวยเบาหวานมี
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ความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยอื่น ความเสี่ยง
ของการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI) ใน
ผูปวยเบาหวาน มีคาเทากับผูปวยที่เคยเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย
มาแลว และความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูหญิงที่
เปนเบาหวานมีคาสูงกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน 3 - 4 เทา3,4 
ดวยเหตุนี้การลดปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานจึงเปนสิ่งสําคัญ ซึ่งไดแก การควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด5,6 ความดันโลหิต3,7-9 ระดับไขมันในเลือด3,10 และ
การใชยาตานเกล็ดเลือด คือ แอสไพริน11-13 
การนําหลักฐานทางวิชาการมาใชในการปองกันโรคหัวใจมีอยู
ทั่วไปทั้งในระดับชาติและนานาชาติ ซึ่งในสวนของ The Scottish 
Intercollegiate Guidelines Networks (SIGN) ไดจัดทํา SIGN 
guideline ลําดับที่ 41, 51 และ 55 เพ่ือการปองกันและจัดการกับ
โรคกลามเนื้ อ หัวใจขาดเ ลือด  อาการปวดเคนหัวใจ  และ
โ รค เบาหวานตามลํ าดั บ  และ พัฒนามา เป น  medication 
assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD)14 
สําหรับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะ MAT-CHD ถูกออกแบบ
มาเพ่ือวัดความสอดคลองของการรักษาผูปวยกับแนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิกที่ยึดตามหลักฐานทางวิชาการ  โดย  MAT-CHD 
ประกอบดวยเกณฑจํานวน 23 ขอ ที่อางอิงมาจาก SIGN 


























ดวยการใช MAT-CHD วัตถุประสงคของการศึกษานี้ คือ ศึกษา
การใชยาเพ่ือการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชเกณฑ 
MAT-CHD และกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทางของ ADA 
ค.ศ. 2008  
 
วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) 
ชนิดภาคตัดขวางระยะสั้น (cross-sectional study) ตัวอยางเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรคเบาหวานของโรงพยาบาลตาคลี ระหวางธันวาคม 2551 ถึง
มีนาคม 2552 จํานวน 353 ราย24 ที่ไดจากการสุมแบบมีระบบ 
(systematic sampling) โดยมีชวงของการสุมเทากับ 5 เกณฑการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการศึกษามีดังนี้ เปนผูปวยนอกที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุมากกวา 20 ป 
และยินยอมเขารวมการวิจัย สวนเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง






ประกอบดวย 1) ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ เช้ือชาติ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา การดื่ม
สุรา การสูบบุหรี่ ประวัติครอบครัว และโรคประจําตัวอื่น ๆ 2) 
ขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ไดแก อายุที่เริ่มเปนโรคเบาหวาน 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน โรคประจําตัวอื่นนอกเหนือจาก
เบาหวาน ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 3) ขอมูลประวัติการ
ใชยาของผูปวย และ 4) ผลการตรวจรางกายและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด
หลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง (FPG) ระดับน้ําตาลในเลือด
สะสม (HbA1C ) การทํางานของไต ภาวะ microalbuminuria ที่ได
จากการตรวจดวยวิธี dipstick และความดันโลหิต ในการวัดความ
ดันโลหิตนั้น ผูปวยตองพักอยางนอย 5 นาทีกอนวัด ตองไมสูบ
บุหรี่ หรือด่ืมกาแฟกอนวัด 30 นาที ตองนั่งในทาที่สบายแขนอยู
ในระดับเดียวกับหัวใจ ซึ่งจะทําการวัดอยางนอย 2 ครั้งหรือ
มากกวา โดยหางกันอยางนอย 20 นาที  
ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกรายไดรับการตรวจรางกายและ
การตรวจทางหองปฏิบัติการทุกรายการในวันที่เก็บขอมูล ยกเวน
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ผูปวยที่เคยตรวจระดับไขมันในเลือดและ HbA1C มากอนหนานี้ 6 
และ 3 เดือนตามลําดับ ซึ่งกรณีเชนนี้ใหใชผลการตรวจครั้งลาสุด 
การศึกษานี้ใหความหมายของการจัดการภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ คือ 1) การใชยาเพ่ือควบคุมปจจัยเสี่ยงตอ
ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด ใหอยูใน
เปาหมายการรักษา โดยกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทาง
ของ ADA (2008) และ 2) การใชยาเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน  
Medication assessment tool for coronary artery disease 
(MAT-CHD) เปนเครื่องมือที่ใชประเมินความสอดคลองของการสั่ง
ใชยาเพ่ือการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติย
ภูมิ เกณฑของ MAT-CHD มีจํานวนทั้งหมด 23 ขอ ซึ่งการศึกษา
นี้ไดดัดแปลงเหลือ 17 ขอ (ตารางที่ 5) เพ่ือความเหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาลชุมชน เกณฑแบงเปน 3 สวน คือ สวนที่ 1 
การปองกันแบบทุติยภูมิจํานวน 8 ขอ สวนที่ 2 การปองกันแบบ
ปฐมภูมิจํานวน 3 ขอ และสวนที่ 3 การปองกันแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิจํานวน 6 ขอ ซึ่งเกณฑในเครื่องมือนี้อยูในรูปแบบ
ขอความที่มีคําจํากัดความ (qualifying statement) และขอกําหนด
ที่เปนมาตรฐานกํากับอยูในแตละขอ โดย MAT-CHD จะวัดความ
สอดคลองของการใชยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด 
ยาลดความดันโลหิต การใชยาลดความดันโลหิตกลุม ACE 
inhibitors การใชยา metformin ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนัก
เกิน และการแนะนําใหเลิกบุหรี่ เกณฑแตละขอจะมีการบันทึก
ดังตอไปนี้ 1) applicable คือ มีการปฏิบัติ/ใชยาตามเกณฑนั้น 2) 
insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไม
สามารถหาขอมูลได 3) non-adherence to guideline ซึ่งแยกเปน 
unjustified non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ใชยา
ตามเกณฑนั้น แตไมเปนไปตามขอกําหนด และเปน justified 
non-adherence to guideline ซึ่งหมายถึง มีการปฏิบัติ/ใชยาตาม
เกณฑนั้น แตไมเปนไปตามขอกําหนดเนื่องมาจากมีเหตุผลอัน
สมควร เชน ไมใชยาเนื่องจากมีขอหามใช หรือไมสามารถทน
อาการขางเคียงได และมีบันทึกเหตุผลอันสมควรนั้นชัดเจน สวน
สุดทายคือ 4) adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ใชยาตาม
เกณฑนั้นและเปนไปตามขอกําหนด  
การประเมินความสอดคลองในการปฏิบัติสําหรับเกณฑแตละขอ 
แบงเปน 3 ระดับ คือ 1) ความสอดคลองสูง (high adherence to 
guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแตรอยละ 80 ของผูปวยที่
ไดรับการประเมิน 2) ความสอดคลองปานกลาง (intermediate 
adherence) คือ สอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 และ 3) ความ
สอดคลองตํ่า (low adherence) คือ ความสอดคลองตํ่ากวารอยละ 
60 ของผูปวยที่ไดรับการประเมิน  
 
การวิเคราะหทางสถิติ 








ขอกําหนดของแตละสวนของ MAT-CHD  
 
ผลการศึกษาและอภิปรายผลการศึกษา  
มีผูปวยรวมการศึกษาจํานวน 353 ราย (ตารางที่ 1) สวนมาก
เปนเพศหญิง (รอยละ 81.0) อายุเฉล่ีย 62.0 ป ผูปวยถึงรอยละ 
50.4 ไมไดรับการศึกษา เปนแมบานรอยละ 58.4 และใชสิทธิ
ประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 86.7) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของพิเชษฐ พัวพันกิจเจริญ ที่พบวาผูปวยเบาหวานสวนใหญใช
สิทธิประกันสุขภาพ25 นอกจากนี้ ผูปวยถึงรอยละ 95.5 ไมสูบบุหรี่  
 
ตารางที่ 1 ขอมลูทั่วไปของผูปวย (N = 353) 
ขอมูลทั่วไป จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 
เพศ   
หญิง 286 81.0 
ชาย  67 19.0 
อายุ (ป) (mean ± SD)  62.0 ± 11.3  
30 - 39 ป 11 3.1 
40 - 59 ป 132 37.4 
60 ปขึ้นไป  210 59.5 
การศึกษา   
ไมไดรับการศึกษา 178 50.4 
ประถมศึกษา 164 46.5 
มัธยมศึกษา 11 3.1 
อาชีพ   
แมบาน 206 58.4 
เกษตรกร 67 19.0 
รับจาง 56 15.9 
อ่ืน ๆ 24 6.8 
สิทธิการรักษาพยาบาล   




ประกันสังคม  4 1.1 
การสูบบุหรี ่   
ไมสูบบุหรี่ 337 95.5 
สูบบุหรี ่ 16 4.5 
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เมื่อพิจารณาสภาวะโรคของผูปวย พบวาผูปวยสวนมากมี
ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 1 - 5 ป (รอยละ 
44.5) ตามดวย 6 – 10 ป (รอยละ 25.5) โดยเฉลี่ยมีระยะเวลาที่
ไดรับการวินิจฉัย 6.1 ป (ตารางที่ 2) ผูปวยรอยละ 52.4 มีโรครวม
ดวย 2 โรค โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคที่เปนรวมที่พบมากที่สุด 
(รอยละ 88.7) รองลงมาคือ โรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 85.3)  
 





โรคเบาหวาน (ป) (mean ± SD) 
6.1 ± 4.9  
นอยกวา 1 ป 48 13.6 
1-5 ป 157 44.5 
6-10 ป 90 25.5 
11-มากกวา 20 ป 58 16.4 
โรครวม    
ความดันโลหิตสูง 307 88.7 
ไขมันในเลือดสูง 295 85.3 
โรคระบบทางเดินอาหาร 23 6.6 
เกาต 14 4.0 
จํานวนโรครวม    
ไมมีโรครวม 7 2.0 
1 โรค 67 19.0 
2 โรค 185 52.4 
3 โรค 64 18.1 
4 โรค 21 5.9 




สําหรับผลลัพธทางคลินิกนั้น พบวาผูปวยรอยละ 35.1 มีภาวะ
อวน โดยตัวอยางทั้งหมดมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยเปน 25.6 กก./ม.2 
ผูปวยรอยละ 53.8 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหารใหนอยกวา 130 มก./ดล. ได โดยระดับน้ําตาลในเลือดหลัง
อดอาหารเฉลี่ยเปน 154.4 มก./ดล. และผูปวยรอยละ 64.6 มี
ระดับ HbA1C ต้ังแต 7% ข้ึนไป โดยระดับ HbA1C เฉล่ียเทากับ 
8.2% ผูปวยรอยละ 52.7 มีความดันโลหิต SBP สูงกวา 130 มม.
ปรอท และมีคาเฉลี่ยเปน 129.9 มม. ปรอท  
ผูปวยรอยละ 55.6 มีระดับไขมัน LDL-C ต้ังแต 100 มก./ดล. 
โดยมีคาเฉล่ียเปน 107.2 มก./ดล. และเมื่อพิจารณาคา HDL-C 
พบวาผูปวยชายที่มีคา HDL-C มากกวา 40 มก./ดล. และผูปวย
หญิงที่คามากกวา 50 มก./ดล. พบเพียงรอยละ 10.2 และ 31.7 
ตามลําดับ (คาเฉลี่ยในชายและหญิงเทากับ 43.2 และ 47.7 มก./
ดล. ตามลําดับ) ผูปวยรอยละ 49.6 มีระดับ triglyceride ต้ังแต 
150 มก./ดล. ข้ึนไป โดยมีคาเฉลี่ยเปน 178.7 มก./ดล. สวนระดับ 
total cholesterol ต้ังแต 200 มก./ดล. ข้ึนไปนั้น พบในผูปวยรอย
ละ 35.1  
จากการตรวจปสสาวะดวยวิธี dipstick พบผูปวยมีภาวะ 
microalbuminuria ถึงรอยละ 53.0 เปรียบเทียบกับรอยละ 43.3 
จากการศึกษาของ Buranakitjaroen และคณะ21 สาเหตุที่
การศึกษานี้พบภาวะ microalbuminuria มากกวา อาจเนื่องมาจาก
การศึกษานี้ผูปวยเบาหวานทุกรายที่สุมไดจะไดรับการตรวจหา
ภาวะ microalbuminuria ทุกราย ประกอบกับผูปวยสวนใหญเปน
ผูสูงอายุและปวยเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลานานแลว  
จากผลที่พบนี้ ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม ความดันโลหิต ระดับ LDL-C, triglyceride และ HDL-
C อยูในเปาหมายการรักษาต่ํากวารอยละ 50 ซึ่งสอดคลองกับ











Mean ± SD ชวง 
BMI (kg/m2)   25.6 ± 4.8 15.4 - 49.3 
< 18.5 (underweight) 13 (3.7)   
18.5-22.9 (normal) 89 (25.2)   
23-24.9 (at-risk) 75 (21.2)   
25-29.9 (obese I) 124 (35.1)   
≥ 30 (obese II) 52 (14.7)   
FPG (mg/dl)   154.4 ± 66.5 84 - 398 
70-130 163 (46.2)   
> 130  190 (53.8)   
HbA1C (%)  8.2 ± 2.3 3.5 - 18.0 
< 7 125(35.4)   
≥ 7 228(64.6)   
SBP (mmHg)  129.9 ± 18.6 90 - 180 
< 130 167 (47.3)   
≥ 130 186 (52.7)   
DBP (mmHg)  72.3 ± 10.3 48 - 118 
< 80 248 (70.3)   
≥ 80 105 (29.7)   
Microalbuminuria§ 187 (53.0) - - 
   (ตอ)  
§ วัดโดยวิธี dipstick  
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Mean ± SD ชวง 
LDL-C (mg/dl)*  107.2 ± 39.1 22 - 301 
< 100 154 (44.4)   
≥ 100 193 (55.6)   
HDL-C (mg/dl)    
ผูชาย  43.2 ± 13.5 22 - 90 
≤ 40 31 (8.8)   
> 40 36 (10.2)   
ผูหญิง  47.7 ± 14.0 11 - 96 
≤ 50 174 (49.3)   
> 50 112 (31.7)   
Triglyceride (mg/dl)  178.7 ± 112.1 43 - 865 
< 150 178 (50.4)   
≥ 150 175 (49.6)   
Total cholesterol (mg/dl)  190.6 ± 50.5 93 - 472 
< 200 229 (64.9)   
≥ 200 124 (35.1)   
* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride 





ในผูปวยเบาหวาน 353 ราย มีผูปวยที่ไมใชยาและสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษาไดรอยละ 
4.3 มีผูปวยที่ใชเฉพาะยาฉีดอินซูลินรอยละ 16.2 ผูปวยที่ใช
เฉพาะยาเม็ดรอยละ 69.4 และผูปวยที่ใชทั้งยาเม็ดและยาฉีดรอย
ละ 10.1 ในผูปวยที่ใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดชนิดตาง ๆ 
นั้น มีผูปวยที่สามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมาย
การรักษาไดรอยละ 43.5  
ยาลดความดันโลหิตที่ผูปวยไดรับมากที่สุดคือ  ยากลุม 
diuretics, ACE inhibitors และ beta-blockers คิดเปนรอยละ 
59.9, 43.4 และ 39.0 ตามลําดับ สําหรับยาลดระดับไขมันในเลือด 
simvastatin เปนยาที่ใชมากที่สุด คิดเปนรอยละ 54.6 โดยขนาด
ยาที่ใชมากที่สุดคือ 20 มก./วัน รองลงมาคือ 10 มก./วัน โดยไมมี
ผูปวยรายใดที่ไดรับ simvastatin สูงกวา 20 มก./วัน และมีผูปวยที่
ใช simvastatin รวมกับ gemfibrozil คิดเปนรอยละ 4.1 พบวามี




ชีวิต เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดน้ําหนัก และ






ค.ศ. 20084 แสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่อยูใน





ระดับน้ําตาลในเลือด (มก./ดล.) 70 - 130 43.9 
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (รอยละ) < 7 34.6 
ความดันโลหิต (มม.ปรอท) < 130/80 32.2 
LDL-C (มก./ดล.) < 100 35.3 
Triglyceride (มก./ดล.) < 150 42 
HDL-C (มก./ดล.)   
ชาย > 40 8.2 
หญิง > 50 33.9 






ปฐมภูมิ ในผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่
ยังไมเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย (รอย
ละ 90.0) ทุกรายไมมีขอหามใชแอสไพริน เปนผูปวยที่ไมมีขอบง
ใชของแอสไพรินจํานวน 4 ราย และที่ควรใชจํานวน 314 ราย เมื่อ
แบงผูปวยกลุมนี้ตามประเภทของปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ พบผูปวยมีความเสี่ยง คือ มีความดันโลหิตสูงจํานวน
มากที่สุด คือ 272 ราย (รอยละ 86.6) ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 
261 ราย(รอยละ 83.1) มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 
ราย (รอยละ 59.6) ภาวะน้ําหนักเกิน พบจํานวน 159 ราย (รอย
ละ 50.6) พบวาผูปวยที่ยังไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเสี่ยง
ตอโรคหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ย 2.9 ขอ  
สําหรับการใชแอสไพรินเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบ
ทุติยภูมิในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลวจํานวน 
25 ราย พบวาเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายมากที่สุด คือ 24 ราย 
(รอยละ 68.6) ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินทุกราย 
(รอยละ 100.0) นอกจากนี้เปนผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจ
จํานวน 1 ราย (รอยละ 2.9) จะเห็นไดวาการใชแอสไพรินเพ่ือ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิอยูในเกณฑดี ทั้งนี้อาจ












ราย แสดงในตารางที่ 5 การศึกษาสวนนี้ไมรวมผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองอีกจํานวน 10 ราย เนื่องจาก MAT-CHD เปนเครื่องมือ
ที่ใชประเมินเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น โดยการประเมิน
แบงออกเปน 3 สวน คือ การปองกันแบบทุติยภูมิ การปองกัน
แบบปฐมภูมิ และการปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ  
 
1) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ  
จากเกณฑ 8 ขอในการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
แบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลว
จํานวน 25 ราย แบงเปน โรคกลามเนื้อหัวใจตายจํานวน 24 ราย 
และผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย ผลการศึกษาที่
นาสนใจไดแกขอที่ 2, 4 และ 11 ดังรายละเอียดตอไปนี้  
ตามเกณฑขอที่ 2 การใชแอสไพรินในขนาดที่หลักฐานทาง
วิชาการแนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวและไมมีขอ
หามใชแอสไพรินควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75 - 162 มก./วัน 
จากการศึกษาพบรอยละ 54.6 เปรียบเทียบกับรอยละ 74.3 และ 
93.3 ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27  
จากขอมูลพบวาจากเกณฑขอที่ 1 ผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน 
(รอยละ 100.0) แตเมื่อพิจารณาเกณฑขอที่ 2 มีผูปวยเพียงรอยละ 
54.6 เทานั้นที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75 - 162 มก./วัน สาเหตุ
เนื่องมาจากผูปวยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวสวนใหญ
จะไดรับแอสไพริน 325 มก . / วัน ซึ่งไดรับการสั่งใชมาเปน
 




















































1. Use of aspirin in secondary prevention 25 22 3 0 0 22 (100.0) 
2. Appropriate dose of aspirin 25 22 3 0 9 12 (54.6) 
3. Use of gemfibrozil if not statin 25 5 20 0 0 5 (100.0) 
4.Use of statin in secondary prevention 25 24 1 0 3 21 (87.5) 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0) 
6. Use of beta-blocker 25 20 5 0 0 10 (50.0) 
8. Correct timing of oral nitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0) 
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 25 23 2 0 0 6 (26.1) 
Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 318 314 4 0 237 77 (24.5) 
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 318 77 241 0 16 61 (79.2) 
16. Use of statin in primary prevention 318 145 173 0 0 64 (44.1) 
Primary and secondary prevention 
17. Use of anti-hypertensive therapy 343 307 36 0 0 272 (88.6) 
18. Achievement of target blood pressure 343 272 71 0 0 88 (32.4) 
19. Achievement of target total cholesterol 343 169 174 0 0 91 (53.9) 
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 343 228 115 0 0 87 (38.2) 
22. Use of metformin in overweight patients 343 138 205 0 0 116 (84.1) 
23. Advice on smoking cessation 343 16 327 0 0 16 (100.0) 
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เวลานานแลวต้ังแตเริ่มปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและไมมีการ
เปล่ียนแปลงในเวลาตอมา จุดที่ยังเปนที่ถกเถียงกันคือขนาดของ
แอสไพรินที่เหมาะสม จากการศึกษา Antithrombotic Trialists’ 
Collaboration ค.ศ. 2002 ซึ่งเปนการทํา meta-analysis ของการ
ใชยากลุมตานเกล็ดเลือดเพ่ือลด cardiovascular events พบวา 
แอสไพรินในขนาด 75 - 150 มก./วัน ใหผลดีเทากับขนาดที่สูง
กวาและมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกนอยกวา28  
สําหรับขอที่ 4 ซึ่งเปนการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. และไมมีขอหามใช 
statin การศึกษานี้พบรอยละ 87.5 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.6 
และ 90.9 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 
โดยในผูปวย 2 รายที่ไมเปนไปตาม guideline มีระดับ total 
cholesterol เทากับ 200 มก./ดล. และระดับ LDL-C อยูใน
เปาหมายการรักษา แพทยพิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการ
ดําเนินชีวิต และผูปวยอีก 1 ราย มีระดับ total cholesterol 
มากกวา 200 มก./ดล. มีระดับ LDL-C อยูในเปาหมายการรักษา 
แตมีระดับ triglyceride สูงมาก แพทยจึงพิจารณาใช gemfibrozil 
แทน statin  
ขอที่ 11 เปนการสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายที่ไมมีขอหามใชและสามารถทนตอ ACE 
inhibitors ได จากการศึกษาพบรอยละ 26.1 เปรียบเทียบกับรอย
ละ 83.3 และ 61.5 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14,27 สาเหตุที่มีการสั่งใช ACE 
inhibitors ตํ่ า ในกลุมผูปวยที่ เกิดภาวะกลามเนื้ อ หัวใจตาย
เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มักไดรับยารวมกันหลายตัวเพ่ือควบคุม




ทนตออาการขางเคียงของยากลุม ACE inhibitors ไดแก อาการไอ
แหง ๆ และผูปวยเบาหวานมักมีขอหามใชยากลุมนี้เนื่องจากมี
ภาวะไตวาย จึงทําใหผลการประเมินเปน justified non-
adherence to guideline นอกจากนี้บางสวนไมไดบันทึกเหตุผลใน
การหยุดใชยากลุมนี้ทั้งที่มีการใชมาระยะหนึ่งแลว จึงทําใหผลการ
ประเมินเปน non-adherene to guideline  
 
2) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ  
จากเกณฑ 3 ขอ (14 – 16) ในการใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ ในผูปวยที่ไมมีประวัติเปนโรคหัวใจ
และหลอดเลือดจํานวน 318 ราย มีรายละเอียดดังนี้ 
ในขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน ในผูปวย
ไมมีขอหามใชแอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได จาก
การศึกษาพบรอยละ 24.5 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอย
ละ 39.4 และ 51.2 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14 ,27 สาเหตุที่มีการสั่งใช
แอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน เพียงรอยละ 24.5 อาจ
เนื่องมาจากกรอบบัญชียาโรงพยาบาลตาคลีมีแอสไพริน 2 ขนาด 
คือ 60 และ 325 มก. ดังนั้นเมื่อจะส่ังใชแอสไพรินในขนาดที่
ถูกตอง คือ 75 - 162 มก./วัน จึงตองใชแอสไพรินขนาด 60 มก.
จํานวน 2 เม็ด ดวยเหตุนี้ผูปวยที่ไดรับการสั่งใชแอสไพริน แต
ไดรับแอสไพรินขนาด 60 หรือ 325 มก. จํานวน 1 เม็ด จึงไมถูก
นับใหอยูในเกณฑสอดคลองกับ MAT-CHD จากการศึกษาของ 
Sawanyawisuth และคณะ20 พบวามีการใชแอสไพรินรอยละ 32.1 
และใชในขนาดที่ถูกตองเพียงรอยละ 17.1  
สําหรับขอที่ 15 เปนการสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน 
ในผูปวยที่มีความดันโลหิตตํ่ากวา 150/90 มม .ปรอท จาก
การศึกษาพบรอยละ 79.2 ซึ่งสูงกวาที่พบในการศึกษาอื่นทั้งใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุ ติยภูมิ  (รอยละ  75.5 และ  70.6 
ตามลําดับ)14,27 เพียงเล็กนอย  
ขอที่ 16 เปนการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol 
มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. และไมมีขอหามใช statin จาก
การศึกษาพบรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 97.5 และ 94.3 
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ14,27 ตามลําดับ สาเหตุสวน
หนึ่งที่ทําใหมีการใช statin ไมมากนัก อาจเนื่องมาจากแพทย
ผูรักษาเนนเปาหมายหลักของการรักษาไปที่ระดับ LDL-C หรือ
ผูปวยอาจมีความผิดปกติที่ total cholesterol เพียงชนิดเดียว 
ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดชนิดอื่น ๆ ยังอยูในระดับที่ยอมรับได 
จึงไมมีการสั่งใช statin ในผูปวยกลุมนี้ จากผูปวยที่ไมไดรับ statin 
จํานวน 81 ราย มีผูปวย 54 รายที่มีระดับ LDL-C สูงกวา 100 
มก./ดล หากพิจารณาตามแนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมัน
ในเลือดสูงตามคําแนะนําของ NCEP III ซึ่งถือวาโรคเบาหวานเปน 
CHD risk equivalents จัดอยูในกลุมความเสี่ยงสูง หากมีระดับ 
LDL-C สูงกวาหรือเทากับ 130 มก./ดล. ควรเริ่มการรักษาดวยยา
ได ผลการศึกษาพบวาจากผูปวย 54 ราย มีผูปวยที่มีระดับ LDL-
C สูงกวา 130 มก./ดล. จํานวน 5 ราย ในจํานวนนี้ 2 รายพบ
ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเปนครั้งแรก (LDL-C = 130 
และ 137 มก./ดล.) และแพทยยังไมเริ่มการรักษาดวยยาโดย
พิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต และอีก 3 รายเปน
ผูปวยที่เคยใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือดมาแลวระยะหนึ่ง 
ตอมาแพทยพิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตและ
ไมไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดนาน 14 เดือน จากที่กลาว
มา ขอพิจารณาของผูปวย 2 รายแรกคือแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาผูปวย ในขณะที่ขอพิจารณาของผูปวย 3 รายตอมาคือความ
ตอเนื่องและสม่ําเสมอในการติดตามการรักษาผูปวย  
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3) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ 
จากเกณฑจํานวน 6 ขอ (17 – 23) พบวาในขอที่ 17 ผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันโลหิตสูง และ/หรือความดันโลหิต
มากกวา 130/80 มม.ปรอท หลังจากวัดซ้ําอยางถูกตองเพ่ือเปน
การยืนยัน ควรไดรับยาลดความดันโลหิต จากการศึกษาพบรอย
ละ 88.6 เปรียบเทียบกับรอยละ 95.9 และ 81.3 ที่พบในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14,27  
ในขอที่ 18 กําหนดวาผูปวยไดรับยาลดความดันโลหิตสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.ปรอท จากการศึกษา
พบเพียงรอยละ 32.4 เปรียบเทียบกับรอยละ 78.7 และ 43.4 ใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ14,27 ตามลําดับ  
สําหรับขอที่ 19 ซึ่งกําหนดวาผูปวยที่รับประทานยา statin ใน
ขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหไดรับการ
ตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ําเพ่ือติดตามวาระดับ total 
cholesterol นอยกวา 200 มก./ดล.หรือไม จากการศึกษาพบเพียง
รอยละ 53.9 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.7 และ 71.4 ในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 สาเหตุที่ผลการประเมิน
ขอนี้ตํ่าเพียงรอยละ 53.9 อาจเนื่องจากผูปวยไดรับประทานยา 
statin ในขนาดเดิมยังไมถึง 6 สัปดาห หรืออาจไดในขนาดเดิม
เปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหแตไมไดรับการสั่งตรวจวัด
ระดับ total cholesterol ซ้ํา เพ่ือติดตามวาระดับ total cholesterol 
นอยกวา 200 มก./ดล.หรือไม จึงทําใหขอมูลสวนที่ เปนการ
ประเมินผลการรักษาขาดหายไป เปนผลใหไมสามารถนํามา
ประเมินเกณฑในขอนี้ไดครบถวน  
เมื่อพิจารณาขอที่ 21 คือ การสั่งใช ACE inhibitor ในผูปวยที่
ไมมีขอหามใช ACE inhibitor และสามารถทน ACE inhibitor ได 
และมีลักษณะดังตอไปนี้ 1) ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
2) มี left ventricular systolic dysfunction 3) อายุมากกวา 55 ป 
และมีความเสี่ยงขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ สูบบุหรี่, ความดันโลหิต
สูง, ระดับ total cholesterol มากกวา 200 มก./ดล. หรือระดับ 
HDL-C ตํ่ากวา 40 มก./ดล. หรือมีภาวะ microalbuminuria โดย
การศึกษาพบมีรอยละ 38.2 ซึ่งตํ่ากวารอยละ 90.0 และ 54.8 ที่
พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิจากการศึกษาอื่น14,27 
ตามลําดับ สาเหตุที่ทําใหผูปวยไมไดรับ ACE inhibitor ไดแก ไม
สามารถทนตออาการไอแหง ๆ ได มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 
มีภาวะไตวาย และประกอบกับบัญชียาโรงพยาบาลไมมียากลุม 
angiotensin receptor blocker (ARBs) จึงไมสามารถเปลี่ยนไปใช
ยากลุมที่มีประสิทธิภาพเทียบเคียงกันได  
ในขอที่ 22 เปนการสั่งใช metformin ในผูปวยที่มีน้ําหนักเกิน 
และจําเปนตองใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทาน 
ยกเวนมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอยาได จากการศึกษาพบ
รอยละ 84.1 ซึ่งคอนขางสูงเมื่อเทียบกับรอยละ 68.5 และ 95.1 ใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิจากการศึกษาอื่น14,27 การใช 
metformin รักษาเบาหวานในผูปวยที่อวนนั้น สามารถลด 
myocardial infarction และ diabetes-related deaths ไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ5 ซึ่งการประเมินในขอนี้จะประเมินต้ังแตครั้ง
แรกที่ผูปวยเบาหวานที่มีน้ําหนักเกินตองไดรับยาเม็ดลดระดับ
น้ําตาลในเลือด หากผูปวยเบาหวานที่มีน้ําหนักเกินมี diabetic 
nephropathy ในกรณีนี้จะประเมินเปน justified non-adherence 
to guideline 
สําหรับขอที่ 23 ผูปวยที่สูบบุหรี่ไดรับการแนะนําใหเลิกบุหรี่ 
จากการศึกษาพบรอยละ 100 เปรียบเทียบกับรอยละ 100 และ 
85.7 ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 ในเกณฑ
ขอนี้หลังจากดัดแปลงแลวจะมีความแตกตางตรงที่ตนฉบับเดิมใช
วิธี nicotine replacement therapy ในขณะที่โรงพยาบาลตาคลีใช




มีจํานวน 9 ขอ ดังแสดงในตารางที่ 6  
 
ตารางที่ 6 ผลการประเมินแยกตามระดับความสอดคลองตาม
เกณฑของ MAT-CHD  
เกณฑ รอยละ 
 
ความสอดคลองสูง (high adherence) 
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 
3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 
4. Use of statin in secondary prevention 87.5 
5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 
8. Correct timing of oral nitrate 100.0 
17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 
22. Use of metformin in overweight patients 84.1 
23. Advice on smoking cessation 100.0 
 
ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence) 
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 
 
ความสอดคลองต่ํา (low adherence) 
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 
6. Use of beta-blocker 50.0 
11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 
14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 
16. Use of statin in primary prevention 44.1 
18. Achievement of target blood pressure 32.4 
19. Achievement of target total cholesterol 53.9 
21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.2 
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สรุปและขอเสนอแนะ  
ผลการศึกษาการใชยาเพ่ือการจัดการภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน 
โดยใชเกณฑ MAT-CHD และกําหนดเปาหมายการรักษาตาม 
ADA ค.ศ. 2008 พบผูปวยที่สามารถควบคุมผลลัพธทางคลินิก 
ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ระดับ
ไขมันในเลือด และระดับความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการ
รักษาคิดเปนรอยละ 43.9, 34.6, 35.3 และ 32.2 ตามลําดับ และมี
การใชแอสไพรินเพ่ือการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ จากการ
ประเมินการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-
CHD พบวาการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลาง ไดแก ขอที่ 15 
และสอดคลองระดับตํ่า ไดแก ขอที่ 2, 6, 11,14, 16, 18 - 19 และ 
21 ซึ่งควรปรับปรุงใหสูงข้ึน ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับ
การตรวจหาภาวะ microalbuminuria เปนประจําทุกปควบคูกับ
การใชแอสไพรินในขนาดที่หลักฐานทางวิชาการแนะนําใหมากขึ้น 
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